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STRESZCZENIE
Pandemia COVID‑19 wpływa na leczenie przeciwkrzepliwe nie tylko w grupie pacjentów zakażonych 
SARS‑CoV‑2, lecz również u chorych wymagających przewlekłej antykoagulacji, którzy z powodu pandemii 
mają ograniczony dostęp do opieki zdrowotnej. Niniejszy dokument zawiera praktyczne wytyczne leczenia 
przeciwkrzepliwego w obu grupach chorych, oparte na doświadczeniu klinicznym i przeglądzie opinii 
europejskich i amerykański ekspertów/europejskiego i amerykańskiego piśmiennictwa dotyczącego 
antykoagulacji w dobie COVID‑19, ze szczególnym uwzględnieniem odmienności systemu opieki zdrowotnej 
w Polsce.1–3

Coraz częściej u chorych z COVID‑19 raportowane jest współwystępowanie żylnej choroby zakrzepowo
‑zatorowej (VTE), która może być potencjalną przyczyną niewyjaśnionych zgonów. Natomiast leczenie 
VTE w tej grupie pacjentów może stanowić pewne wyzwanie, m.in. z powodu występujących zaburzeń 
hematologicznych. W dobie pandemii COVID‑19 zaleca się kontynuację leczenia przeciwkrzepliwego 
u pacjentów wymagających przewlekłej antykoagulacji w celu prewencji zdarzeń zakrzepowo‑zatorowych. 
Aby uniknąć częstego badania krwi i kontaktów z personelem medycznym (które mogą się wiązać 
z  potencjalną ekspozycją na  zakażenia SARS‑CoV‑2), jeśli to możliwe, preferuje się stosowanie 
bezpośrednich doustnych antykoagulantów (DOAC). Dostępne dane naukowe są niewystarczające 
do rekomendowania farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej u wszystkich hospitalizowanych 
chorych z COVID‑19. W grupie chorych zakażonych SARS‑CoV‑2 z podejrzeniem lub potwierdzeniem 
VTE, przy braku przeciwwskazań, powinno się stosować heparyny drobnocząsteczkowe (LMWH). W razie 
podejrzenia małopłytkowości wywołanej przez heparynę powinno się stosować leki przeciwkrzepliwe 
takie jak biwalirudyna lub fondaparynuks. W sytuacji rozpoznania zatorowości płucnej postępowanie 
powinno być oparte na stratyfikacji ryzyka wczesnego zgonu zgodnie z aktualnie obowiązującymi 
wytycznymi.
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•	 zamianę VKA na DOAC należy rozważyć 
w każdym możliwym przypadku; zamiana 
jest szczególnie wskazana u pacjentów z la‑
bilnym wskaźnikiem INR w ciągu ostatnich 
tygodni oraz u chorych, którzy nie mogą wy‑
konywać oznaczeń wskaźnika INR w domu

•	 przy przejściu z VKA na DOAC należy wziąć 
pod uwagę dostępność leku i możliwości fi‑
nansowe pacjenta; DOAC powinny być daw‑
kowane zgodnie z zaleceniami, należy uni‑
kać nieadekwatnego zmniejszania dawki; wy‑
bór między dabigatranem, rywaroksabanem 
a apiksabanem należy do lekarza prowadzą‑
cego. Jednakże w niektórych grupach cho‑
rych nie zaleca się stosowania DOAC (TAB. 1).
Europejska Asocjacja Rytmu Serca (EHRA) 

zaleca, by DOAC wdrożyć, gdy tylko wskaźnik 
INR ≤2,0. Jeśli wskaźnik INR wynosi 2,0–2,5, 
leczenie DOAC należy rozpocząć niezwłocz‑
nie lub następnego dnia (preferowane).4 Gdy 
wartość wskaźnika INR >2,5, należy wziąć pod 
uwagę aktualny wynik INR i czas półtrwania 
VKA, żeby oszacować czas, po jakim wartość 
INR spadnie poniżej wartości progowej (czas 
półtrwania acenokumarolu: 8–24 h, warfary‑
ny: 36–48 h). Jednakże zgodnie z charaktery‑
styką produktu leczniczego (ChPL) leczenie ry‑
waroksabanem można rozpocząć, gdy wartość 
INR jest ≤3 (w zależności od wskazania), nato‑
miast apiksabanem i dabigatranem, gdy war‑
tość INR jest ≤2.

Zaleca się ponowne rozważenie wskazań 
do przewlekłej antykoagulacji. U pacjentów 
z niskim ryzykiem powikłań/nawrotu zdarzeń 
zakrzepowo‑zatorowych powinno się zaprzestać 
leczenia przeciwkrzepliwego, jeśli przykładowo 
epizod zakrzepowo‑zatorowy był spowodowa‑
ny silnym i przejściowym czynnikiem, takim jak 
rozległy zabieg operacyjny lub uraz, oraz prawi‑
dłowo prowadzono leczenie przeciwkrzepliwe 
przez co najmniej 3 miesiące.5

Pacjenci niezakażeni COVID‑19 
wymagający leczenia przeciwkrzepliwego
Zgodnie z dostępnymi danymi u większości pa‑
cjentów leczonych doustnymi antykoagulantami 
w Polsce stosuje się bezpośrednie doustne anty‑
koagulanty (DOAC). Jednakże około 40% z nich 
otrzymuje leki z grupy antagonistów witaminy K 
(VKA), tj. w Polsce warfarynę lub acenokumarol. 
Leczenie przeciwkrzepliwe VKA wymaga ścisłej 
współpracy pacjenta i lekarza, ponieważ regu‑
larna kontrola międzynarodowego współczyn‑
nika znormalizowanego (INR) jest kluczowa 
dla skuteczności i bezpieczeństwa terapii oraz 
w doborze adekwatnej dawki leku. Wraz z roz‑
wojem pandemii COVID‑19 pojawiły się nowe 
problemy związane z leczeniem przeciwkrze‑
pliwym. Z jednej strony ambulatoryjne kontro‑
le INR zwiększają ekspozycję zarówno pacjen‑
tów, jak i personelu medycznego na zakażenie 
SARS‑CoV‑2 oraz zwiększają ryzyko jego trans‑
misji. Ponadto regularne oznaczanie INR prze‑
ciąża laboratoria zmagające się z ograniczonym 
zaopatrzeniem. Z drugiej strony terapia DOAC 
nie wymaga tak częstej kontroli laboratoryj‑
nej funkcji nerek, a samo leczenie jest bardziej 
przewidywalne na podstawie wyjściowej funk‑
cji nerek, wieku i zaleceń producenta. W związ‑
ku z tym należy rozważyć:
•	 przy wdrażaniu leczenia przeciwkrzepliwe‑

go, po wykluczeniu przeciwwskazań, powin‑
ny być preferowane DOAC, aby uniknąć czę‑
stego badania krwi i zbędnej ekspozycji na za‑
każenie SARS‑CoV‑2 podczas kontaktu z per‑
sonelem medycznym

•	 dostępne dane wskazują, że leczenie przeciw‑
krzepliwe per se nie zwiększa ryzyka rozwo‑
ju COVID‑19 u pacjentów zakażonych SARS

‑CoV‑2;1 u wszystkich pacjentów otrzymują‑
cych leczenie przeciwkrzepliwe powinno się 
kontyuować terapię w celu prewencji zagraża‑
jących życiu zdarzeń zakrzepowo‑zatorowych

SKRÓTY I AKRONIMY
aCL (anticardiolipin antibodies) – przeciwciała 
antykardiolipinowe
aβ2GPI – anty‑β2‑glikoproteina I
APS (antiphospholipid syndrome) – zespół antyfosfolipidowy
aPTT (activated partial thromboplastin time) – czas 
częściowej tromboplastyny po aktywacji
ChPL – charakterystyka produktu leczniczego
COVID‑19 (coronavirus disease) – choroba spowodowana 
przez SARS‑CoV‑2
CrCl (creatinine clearance) – klirens kreatyniny
CYP3A4 – cytochrom P450 3A4
DIC (disseminated intravascular coagulation) – rozsiane 
wykrzepianie wewnątrznaczyniowe
DOAC (direct oral anticoagulants) – bezpośrednie doustne 
antykoagulanty
EHRA (European Heart Rhythm Association) – 
Europejska Asocjacja Rytmu Serca
ESC (European Society of Cardiology) – Europejskie 
Towarzystwo Kardiologiczne

INR (international normalized ratio) – międzynarodowy 
współczynnik znormalizowany
LMWH (low‑molecular‑weight heparyn) – heparyny 
drobnocząsteczkowe
OIT – oddział intensywnej terapii
PE (pulmonary embolism) – zatorowość płucna
PERT (Pulmonary Embolism Response Team) – Zespół 
Leczenia Zatorowości Płucnej
P­‑gp – P‑glikoproteina
PT (prothrombin time) – czas protrombinowy
SARS­‑CoV‑2 (severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2) – koronawirus zespołu ostrej niewydolności 
oddechowej 2
TT (thrombin time) – czas trombinowy
UFH (unfractionated heparyn) – heparyna 
niefrakcjonowana
VKA (vitamin K antagonist) – antagonista witaminy K
VTE (venous thromboembolism) – żylna choroba 
zakrzepowo‑zatorowa
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obserwowano u ponad 40% pacjentów z CO‑
VID‑19 wymagających hospitalizacji.8 Inne czę‑
sto raportowane odchylenia w COVID‑19 obej‑
mują: wydłużony czas protrombinowy (PT), 
wyrażony również jako INR, wydłużony czas 
trombinowy (TT) oraz skrócony czas częściowej 
tromboplastyny po aktywacji (aPTT), typowo 
występujące w reakcjach ostrej fazy.9,10

Wydłużenie aPTT, PT oraz małopłytkowość 
często występują u pacjentów z ciężkim przebie‑
giem choroby. Sugeruje się, że podwyżoszne stę‑
żenie D‑dimerów oraz wydłużony PT są zwią‑
zane z wyższą śmiertelnością w grupie chorych 
z COVID‑19.8 Rozsiane wykrzepianie wewnątrz‑
naczyniowe (DIC) obserwuje się częściej w cięż‑
kich przypadkach COVID‑19 (ok. 2% wszystkich 
hospitalizowanych) oraz łączy się ze złym ro‑
kowaniem, tj. 90% śmiertelnością.11 U podłoża 
rozwoju DIC w COVID‑19 leżą zakażenia bakte‑
ryjne, które trzeba leczyć agresywnie. Regular‑
ne oznaczenia liczby płytek, PT, stężenia D‑di‑
merów i fibrynogenu u pacjentów z COVID‑19 
są zalecane do oszacowania ciężkości zaburze‑
nia krzepnięcia. Ogólnoustrojowy stan zapalny, 
aktywacja układu krzepnięcia oraz hipoksemia 
są potencjalnymi czynnikami predysponujący‑
mi do formowania się zakrzepów.

Wciąż pozostaje niejasne, czy zakażenie SARS
‑CoV‑2 wiąże się z wytwarzaniem przeciwciał an‑
tyfosfolipidowych. Dotychczas zgłoszono trzy 
przypadki zakrzepicy związanej z przeciwciałami 
antyfospolipidowymi (chodzi o przeciwciała an‑
tykardiolipinowe [aCL] i anty‑β2‑glikoproteinę I 
[aβ2GPI]).12 Obserwowano również większą czę‑
stość wykrywania antykoagulantu toczniowego 
u chorych z COVID‑19.13 Można zatem sugero‑
wać, by wszystkich chorych z COVID‑19, u któ‑
rych wykrywa się przeciwciała antyfosfolipido‑
we, poddawać ścisłemu monitorowaniu i profi‑
laktyce przeciwzakrzepowej, nawet przy braku 
wywiadu VTE w przeszłości. Ponadto istnieją 
dowody wskazujące, że hydroksychlorochina za‑
stosowana u niektórych pacjentów z COVID‑19 
i często również z zespołem antyfosfolipidowym 
(APS) wykazywała pewne właściwości przeciw‑
zakrzepowe, udokumentowane zwłaszcza u cho‑
rych z podwyższonym mianem przeciwciał anty‑
fosfolipidowych.14 Diagnostyka w kierunku APS 
powinna zostać powtórzona po wypisie ze szpi‑
tala i po 3 miesiącach od 1. oznaczenia.

Ryzyko VTE i profilaktyka przeciwzakrzepowa
Należy podkreślić, że częstośc występowania 
VTE u chorych z COVID‑19 może wynosić na‑
wet 30% wszystkich zakażonych hospitalizowa‑
nych w oddziałach intensywnej terapii (OIT).8 
W oddziałach zachowawczych odsetek wystę‑
powania VTE u chorych z COVID‑19 raporto‑
wano między 5% a 10%.15 Najczęstszą manife‑
stacją VTE u chorych z COVID‑19 jest izolowa‑
na zatorowość płucna (PE).15‑17 Większość pacjen‑
tów z COVID‑19, u których rozpoznano VTE, 

•	 Pacjentom stosującym VKA zaleca się unika‑
nie podróżowania transportem publicznym 
w celu pobrania krwi do badań kontrolnych. 
Organizacja opieki ambulatoryjnej powinna 
zostać zmodyfikowana w celu ograniczenia 
bliskich kontaktów.

•	 U  doświadczonych, współpracujących pa‑
cjentów ze stabilną antykoagulacją VKA czę‑
stość monitorowania można zmniejszyć nawet 
do 10–14 tygodni, jednakże strategia ta może 
być rozważana w rzadkich przypadkach (m.in. 
problemy logistyczne z pobieraniem krwi).

•	 Pacjentom, którzy muszą kontynuować lecze‑
nie VKA, zaleca się samodzielne pomiary INR 
lub przy pomocy opiekuna, stosując urządze‑
nia typu CoaguChek (Roche). W razie koniecz‑
ności modyfikacji dawki może dokonać lekarz 
prowadzący w czasie teleporady.

•	 W przypadku gdy DOAC lub VKA nie mogą 
być bezpiecznie stosowane lub są niedostęp‑
ne, w grupie pacjentów wymagających długo‑
trwałej antykoagulacji jako alternatywę na‑
leży rozważyć leczenie LMWH.1 Pacjentom 
zaleca się samodzielne wykonywanie iniek‑
cji lub przy pomocy opiekuna.

•	 U pacjentów bez zakażenia COVID‑19 leczenie 
przeciwpłytkowe powinno się opierać na do‑
tychczasowych zaleceniach.6

Pacjenci z potwierdzoną infekcją COVID‑19 
wymagający leczenia przeciwkrzepliwego
Stan prozakrzepowy w przebiegu COVID‑19
COVID‑19 jest związany z różnymi zaburze‑
niami hematologicznymi.7 Dwie typowe nie‑
prawidłowości, tj. zwiększone stężenie D‑di‑
merów w osoczu oraz łagodną małopłytkowość, 

TABELA 1.  Sytuacje kliniczne, w których nie powinna być rozważana zamiana 
antagonisty witaminy K na bezpośredni doustny antykoagulant (DOAC)

Nie należy rozważać zmiany warfaryny na DOAC w następujących sytuacjach:

mechaniczne protezy zastawkowe

umiarkowana do ciężkiej stenoza mitralna

pacjenci wymagający wyższych wartości INR niż standardowe 2,0–3,0

zespół antyfosfolipidowy (APS), w szczególności manifestujący się zakrzepicą tętniczą, 
udarem mózgu, zawałem serca, gdy trzykrotnie wykonany test w kierunku APS był 
dodatni

karmienie piersią (w ciąży zalecane są heparyny)

ciężka niewydolność nerek z klirensem kreatyniny (CrCl) <15 ml/min (dla 
dabigatranu <30 ml/min)

stosowanie leków, które zgodnie z ChPL wchodzą w interakcje z DOAC (chodzi 
zwłaszcza o lopinawir/rytonawir, leki antywirusowe, które powodują zwiększony efekt 
przeciwkrzepliwy DOAC); eksperci nie zalecają stosowania rywaroksabanu u chorych 
zakażonych SARS‑CoV‑2 otrzymujących leczenie eksperymentalne1a

a  nie stwierdzono istotnych interakcji u chorych otrzymujących DOAC i chlorochinę lub 
hydroksychlorochinę

Skróty: APS – zespół antyfosfolipidowy, ChPL – charakterystyka produktu leczniczego, CrCl – klirens 
kreatyniny, DOAC – bezpośrednie doustne antykoagulanty, INR – międzynarodowy współczynnik 
znormalizowany
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nawodnienie, szczególnie gdy występują gorącz‑
ka lub wymioty. Aktualnie prowadzone bada‑
nie kliniczne o akronimie OVID ma na celu oce‑
nę, czy profilaktyczna dawka enoksaparyny re‑
dukuje wczesną śmiertelność i liczbę hospitali‑
zacji u objawowych chorych ambulatoryjnych 
z COVID‑19 w porównaniu z placebo. Wykaza‑
no, że 40% hospitalizowanych pacjentów z CO‑
VID‑19 ma wysokie ryzyko powikłań VTE w skali 
padewskiej.21 Stosowanie farmakologicznej pro‑
filaktyki przeciwzakrzepowej powinno się od‑
bywać zgodnie z obowiązującymi wytycznymi. 
U hospitalizowanych chorych z COVID‑19 i pod‑
wyższonym ryzykiem powikłań VTE należy roz‑
ważyć podawanie profilaktycznej dawki LMWH 
podskórnie raz lub dwa razy dziennie lub daw‑
ki pośredniej u chorych bardzo wysokiego ryzy‑
ka powikłań VTE, jeśli nie ma kategorycznych 
przeciwwskazań, a ryzyko powikłań krwotocz‑
nych jest małe lub umiarkowane. U wszystkich 
pacjentów z COVID‑19 w stanie ciężkim lub kry‑
tycznym przy braku przeciwwskazań zaleca się 
wdrożenie profilaktyki przeciwzakrzepowej.20 
Obecnie dostępne dane naukowe są niewystar‑
czające, by rekomendować rutynowo profilakty‑
kę przeciwzakrzepową u wszystkich hospitalizo‑
wanych chorych z COVID‑19.1 Badania z codzien‑
nej praktyki klinicznej pokazały, że profilakty‑
kę przeciwzakrzepową stosowano u wszystkich 
chorych z COVID‑19 w OIT, natomiast częstość 
występowania VTE wynosiła około 27%, z czego 
połowa przypadków została rozpoznana w cią‑
gu 24 godzin od przyjęcia do szpitala.15 Odse‑
tek niepowodzeń leczenia profilaktyczną daw‑
ką LMWH u chorych z ciężkim przebiegiem CO‑
VID‑19 szacowany jest na około 20% i jest to 

nie przebyła w przeszłości epizodu zakrzepowo
‑zatorowego.15 Przy czym u około 30% chorych 
z COVID‑19 VTE może przebiegać bezobjawowo, 
co zwiększa ryzyko zgonu.18,19 Rozpoznanie VTE 
w COVID‑19 zwiększa ryzyko zgonu 2,5‑krot‑
nie.19 Stężenie D‑dimerów powinno być moni‑
torowane, a nagły wzrost stężenia tego marke‑
ru w osoczu po wcześniejszym spadku oraz to‑
warzysząca niewydolność oddechowa mogą su‑
gerować VTE.

Brak zwalidowanych kryteriów oceny praw‑
dopodobieństwa klinicznego VTE u pacjentów 
z COVID‑19 oraz istotne ograniczenia epidemio‑
logiczne związane z transportem chorego i wy‑
konaniem badań obrazowych sprawiają, że dia‑
gnostyka VTE stanowi obecnie duże wyzwanie. 
Ogólnie COVID‑19 postrzegany jest jako czyn‑
nik ryzyka powikłań zakrzepowo‑zatorowych, 
ale raczej nie łączy się on z większym ryzykiem 
powikłań krwotocznych.

U wszystkich chorych z COVID‑19 ocena ryzy‑
ka VTE powinna się odbywać na podstawie mo‑
deli zwalidowanych w grupie chorych w stanach 
ostrych, zalecanych w danej jednostce leczniczej. 
Ocena ryzyka VTE powinna być systematycznie 
powtarzana w czasie leczenia COVID‑19 wraz 
z oceną ryzyka powikłań krwotocznych. Niektó‑
rzy eksperci zalecają stosowanie skali padewskiej 
lub skali IMPROVE u chorych z łagodnym prze‑
biegiem COVID‑19, a skali Capriniego u pacjen‑
tów chirurgicznych lub po urazach, u których po‑
dejrzewa się lub rozpoznano COVID‑19.20 Pacjen‑
tom ambulatoryjnym z łagodnym przebiegiem 
COVID‑19 nie zaleca się farmakologicznej pro‑
filaktyki przeciwzakrzepowej, natomiast wska‑
zane są aktywność ruchowa oraz odpowiednie 
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U  pacjentów z  COVID‑19 należy rozwa‑
żyć następujące uwagi dotyczące leczenia 
przeciwkrzepliwego:
•	 jeśli zostanie rozpoznana PE, leczenie powin‑

no się opierać na stratyfikacji ryzyka zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi Europejskiego To‑
warzystwa Kardiologicznego (ESC);8 pacjenci 
z niestabilnością hemodynamiczną powinni 
niezwłocznie otrzymać leczenie reperfuzyj‑
ne, preferowana jest tromboliza; stabilni he‑
modynamicznie pacjenci mogą być leczeni 
LMWH lub DOAC

•	 DOAC mogą wchodzić w istotne interakcje 
z lekami stosowanymi w COVID‑19, szczegól‑
nie z lopinawirem/rytonawirem przez cyto‑
chrom P450 3A4 (CYP3A4) i/lub hamowanie 
P‑glikoproteiny (P‑gp) – w takich przypad‑
kach ryzyko powikłań krwotocznych może 
być podwyższone, dlatego podczas leczenia 
lopinawirem/rytonawirem należy unikać sto‑
sowania DOAC

•	 nie raportowano istotnych interakcji między 
lekami stosowanymi w COVID‑19 a heparyną; 
wybór farmakoterapii powinien uwzględniać 
możliwość wystąpienia szybkiej dekompen‑
sacji krążeniowo‑oddechowej spowodowanej 
zakażeniem SARS‑CoV‑2.
Eksperci rekomendują korzystanie w szpita‑

lach z e‑konsultacji z multidyscyplinarnym Ze‑
społem Leczenia Zatorowości Płucnej (PERT). 
Eksperci opowiadają się za tym, by unikać ruty‑
nowego przezskórnego leczenia z użyciem cew‑
nika lub filtrów do żyły głównej dolnej w ostrej 
PE, gdyż należy je stosować tylko w sytuacjach 
krytycznych.1 W razie niestabilności hemodyna‑
micznej w PE wysokiego ryzyka, zgodnie z zale‑
ceniami ESC, u chorych z COVID‑19 wskazana 
jest fibrynoliza.1,5,20

Przedstawione wytyczne będą ulegały mody‑
fikacji wraz z rozwojem wiedzy i metod leczni‑
czych w terapii COVID‑19.
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wynik znacząco wyższy w porównaniu z odset‑
kiem na poziomie 1% obserwowanym w większo‑
ści badań klinicznych w grupie chorych w sta‑
nach ostrych (ale porównywalny z tym obser‑
wowanym w sepsie), co skłania do sugestii, by 
stosować większe dawki LMWH.6,19 Nawet tera‑
peutyczne dawki LMWH mogą nie zapobiegać 
epizodom VTE w warunkach OIT.18 Alternaty‑
wą jest heparyna niefrakcjonowana (UFH) po‑
dawana dwa razy dziennie i ten antykoagulant 
jest preferowany u pacjentów z przewlekłą cho‑
robą nerek w stadium 4 lub 5, chyba że dostępny 
jest pomiar anty‑Xa. U ciężarnych z COVID‑19 
powinno się ocenić ryzyko VTE oraz rozważyć 
farmakologiczną profilaktykę przeciwzakrze‑
pową u chorych hospitalizowanych, szczegól‑
nie przy obecności innych czynników ryzyka 
VTE, takich jak wiek >35 lat, otyłość, trombo‑
filia, przebyty epizod VTE w przeszłości itp.20 
Stosowanie przedłużonej profilaktyki przeciw‑
zakrzepowej po wypisie u chorych z COVID‑19 
należy rozważyć, jeśli stratyfikacja ryzyka VTE 
wskazuje na przetrwale podwyższone ryzyko 
z powodu np. aktywnej choroby nowotworowej, 
długotrwałego unieruchomienia czy stężenia 
D‑dimerów dwukrotnie przekraczającego gór‑
ną granicę normy.1 Jednakże nie opublikowa‑
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chorych z zakażeniem SARS‑CoV‑2.

Leczenie pacjentów z VTE
U pacjentów z COVID‑19 i podejrzeniem lub roz‑
poznaniem VTE powinno się rozpocząć lecze‑
nie parenteralne LMWH, jeśli nie ma przeciw‑
wskazań.1,20 UFH powinna być zarezerwowana 
dla pacjentów z silnymi wskazaniami do tej for‑
my terapii, ponieważ leczenie UFH wymaga cza‑
su do uzyskania terapeutycznych wartości aPTT 
oraz jest związane z ekspozycją personelu pielę‑
gniarskiego przy pobieraniu krwi.1 Przy wypisie 
preferowane są DOAC lub LMWH w zalecanych 
dawkach terapeutycznych, by ograniczyć kontakt 
pacjentów z pracownikami systemu opieki zdro‑
wotnej.1 Należy wspomnieć, że niektórzy klini‑
cyści stosują pośrednie lub terapeutyczne dawki 
LMWH u chorych z COVID‑19, wychodząc z zało‑
żenia, że taka strategia jest skuteczniejsza w pro‑
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zodów VTE w grupie chorych z COVID‑19.6,7 De‑
cyzję dotyczącą stosowania takiej strategii należy 
podejmować w każdym przypadku indywidualnie.
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